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LIJE^ENJE EGZACERBACIJA ASTME U ODRASLIH
THE TREATMENT OF ASTHMA EXACERBATIONS IN ADULTS
ZINKA MATKOVI], NEVENKA PISKA^, \IVO LJUBI^I], NEVEN TUDORI]*
Deskriptori:  Astma – dijagnoza, farmakoterapija; Bronhodilatatori – terapijska upotreba; Adrenergi~ki beta agonisti – te-
rapijska upotreba; Kortikosteroidi – terapijska upotreba; Antiasmatici – terapijska upotreba; Akutna bolest
Sa`etak. Egzacerbaciju astme naj~e{}e karakterizira brzo i progresivno pogor{anje simptoma ove bolesti: zaduhe, ka{lja, 
piskanja i osje}aja pritiska u prsima. Intenzitet egzacerbacije mo`e varirati od sasvim blagog, kratkotrajnog pogor{anja 
popra}enog podra`ajnim ka{ljem i blagom zaduhom pa sve do vrlo te{kog, za `ivot opasnog stanja. Klini~ka obilje`ja na-
padaja astme su ubrzano disanje, ka{alj, produ`en i ote`an ekspirij. Opstruktivne smetnje disanja mogu se objektivizirati i 
pratiti mjerenjem plu}ne funkcije (PEF ili FEV
1
). Iznimno je va`no {to ranije prepoznati simptome egzacerbacije, procije-
niti stupanj njezine te`ine te promptno zapo~eti lije~enje. Temelj terapije egzacerbacije astme ~ini ponavljana primjena 
inhalacijskih bronhodilatatora brzog djelovanja, rano uvo|enje sustavnih glukokortikoida te adekvatna oksigenoterapija. 
Cilj je lije~enja ubla`iti stupanj bronhoopstrukcije i korigirati hipoksemiju {to je prije mogu}e. Bla`e egzacerbacije mogu 
se lije~iti u izvanbolni~kim uvjetima, dok te{ke treba lije~iti u bolnici.
Descriptors:  Asthma – diagnosis, drug therapy; Bronchodilator agents – therapeutic use; Adrenergic beta-agonists – thera-
peutic use; Adrenal cortex hormones – therapeutic use; Anti-asthmatic agents – therapeutic use; Acute disease
Summary. Asthma exacerbation is characterized by a rapid and progressive worsening of symptoms, mainly dyspnea, 
cough, wheezing and chest tightness. The intensity of an exacerbation may vary form a mild, transient worsening marked 
by a cough and moderate shortness of breath to a very severe and life-threatening condition. The clinical features of asthma 
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include increased rate of breathing, cough, and prolonged and difficult expiration. The expiratory flow limitation could be 
quantified, objectified, and monitored by the lung function measurements (PEF or FEV
1
). It is of crucial importance to 
recognize properly the early signs of an exacerbation, judge its severity, and promptly start the treatments. The strategy of 
the treatment of an asthma exacerbation includes the repeated administration of rapid-acting inhaled bronchodilators, the 
early introduction of systemic glucocorticoids and oxygen supplementation. The treatment is aimed to resolve the airflow 
limitation and ameliorate the hypoxemia, as quickly as possible. Mild exacerbations could be treated in general practice 
while the severe ones should be treated in emergence units.
Lije~ Vjesn 2010;132:168–173
Klini~ka obilje`ja egzacerbacije astme
Egzacerbacije ili napadaji astme periodi su brzog i pro-
gresivnog pogor{anja simptoma, poglavito osje}aja nedo-
statka zraka, ka{lja, piskanja i pritiska u prsima.1 S obzirom 
na intenzitet, egzacerbacije mogu varirati od sasvim blagog, 
kratkotrajnog pogor{anja popra}enog podra`ajnim ka{ljem 
i blagom zaduhom pa sve do vrlo te{kog, za `ivot opasnog 
stanja. Iako su egzacerbacije ~e{}e i te`e u bolesnika s te`im 
oblicima bolesti, valja imati na umu da se te{ke egzacerba-
cije mogu javiti i u bolesnika s blagim oblikom astme.1
Egzacerbacije klini~ki karakterizira ubrzano disanje, 
ka{alj te ote`an i produ`en ekspirij. Tijek zbivanja je naj-
~e{}e postupan. Po~etni simptomi naj~e{}e uklju~uju osje}aj 
pritiska, tereta ili stezanja u prsima, podra`ajni ka{alj te po-
stupan i progresivan razvoj zaduhe. Naj~e{}e se ovi simpto-
mi pogor{avaju tijekom vi{e sati, katkada i dana, no katkad 
je tijek zbivanja vrlo brz pa bolesnik mo`e do}i u stanje 
`ivotne ugro`enosti i zatajivanja disanja unutar vrlo kratkog 
razdoblja.1,2 U manjeg broja bolesnika dramati~ni pad plu}-
ne funkcije i brz razvoj zatajivanja disanja nije popra}en 
odgovaraju}im simptomima {to neiskusnom klini~aru mo`e 
ote`ati postavljanje dijagnoze, a bolesnika vrlo brzo dovesti 
u stanja ` ivotne ugro`enosti. Zbog mogu}eg nesklada klini~-
kog nalaza i te`ine bronhoopstrukcije potrebno je stupanj 
bronhoopstrukcije objektivizirati mjerenjem plu}ne funk-
cije. Pri tome je osobito prikladno i lako dostupno mjerenje 
vr{nog ekspiratornog protoka (PEF). U procjeni ozbiljnosti 
stanja treba uzeti u obzir i podatak o aktualnoj terapiji. U 
bolesnika u kojih je astma nepotpuno kontrolirana uz redo-
vitu temeljnu (protuupalnu) terapiju mo`e se o~ekivati ne-
stabilniji tijek bolesti.3
Napadaji su obi~no uzrokovani poznatim pokreta~ima 
kao {to su virusna infekcija ili alergeni, a vrlo postupan 
razvoj simptoma upu}uje na pogor{anje zbog neprikladnog 
ili nedostatnog lije~enja. Morbiditet i mortalitet napadaja 
astme ovise o brzini procjene te`ine napadaja, kvaliteti ini-
cijalnog lije~enja, kvaliteti zdravstvene slu`be i razini edu-
kacije bolesnika o mjerama samokontrole bolesti.
U anamnezi je va`no saznati te`inu simptoma i njihovo 
trajanje, dosada{nje lije~enje, doze lijekova i na~in primjene 
te eventualne rizi~ne faktore za smrt zbog astme. Prilikom 
fizikalnog pregleda va`no je izmjeriti puls, frekvenciju disa-
nja, obratiti pozornost na kori{tenje pomo}ne di{ne mus ku-
lature. Tako|er valja uo~iti znakove mogu}ih komplikacija: 
pneumonije, pneumotoraksa, atelektaze, pneumomedijasti-
numa. U bolni~kim (a ako je mogu}e i u izvanbol ni~kim) 
uvjetima svakako treba pratiti zasi}enost hemoglobina ki-
sikom s pomo}u pulsnog oksimetra te u~initi testove plu}ne 
funkcije radi mjerenja PEF ili FEV
1
 (forsirani ekspiratorni 
volumen u 1. sekundi). Navedene pretrage ne smiju odgodi-
ti po~etak lije~enja. U bol ni~ kim uvjetima nakon inicijalne 
terapije preporu~uje se u~initi rendgensku snimku prsnog 
ko{a (osobito ako postoji sum nja na kardiopulmonalne 
komplikacije) te plinsku analizu arterijske krvi (osobito in-
dicirana u osoba u kojih se utvrde vrijednosti PEF-a od 30 
do 50% te onih koje ne reagiraju na po~etno lije~enje).
Osobitu pozornost zaslu`uju bolesnici s pove}anim rizi-
kom od smrti zbog astme, a to su bolesnici koji su:4
prije imali te{ke astmatske napadaje zbog kojih su bili 
intubirani i mehani~ki ventilirani,
unatrag godinu dana hospitalizirani ili lije~eni u hitnoj 
slu`bi zbog astme,
uzimaju ili su nedavno prestali uzimati oralne gluko-
kortikoide,
koji trenutno ne uzimaju inhalacijske glukokortikoide,
»ovisni« o beta-2-agonistima brzog djelovanja, tj. kori-
ste vi{e od jednog raspr{iva~a salbutamola na mjesec,
psihijatrijski bolesnici ili osobe sa psihosocijalnim te{-
ko}ama, {to uklju~uje uporabu sedativa,
ne sura|uju s planom lije~enja.
Cilj lije~enja egzacerbacije astme je ubla`iti (po mo-
gu}nosti i suzbiti) bronhoopstrukciju te korigirati hipokse-
miju {to je prije mogu}e. U po~etnom lije~enju napadaja 
primarna je ponovljena primjena inhalacijskih beta-2-ago-
nista brzog djelovanja, rano uvo|enje sustavnih glukokor-
tikoida i terapija kisikom. Osobito su va`ni nadzor bole-
snika, klini~ka procjena odgovora na terapiju uz pra}enje 
vitalnih parametara (puls, frekvencija disanja) te ponovlje-
no mjerenje plu}ne funkcije i oksimetrija. Iako je pra}enje 
vitalnih parametara i te`ine simptoma korisno, mjerenje 
plu}ne funkcije i oksimetrija imaju najva`niju ulogu.5,6
Procjena te`ine napadaja astme
Te`ina astmatskog napadaja odre|uje na~in i mjesto lije-
~enja, a procjenjuje se na temelju klini~kih pokazatelja, lako 
dostupnih testova plu}ne funkcije (PEF), oksimetrije, mje-
renja pulsa, frekvencije disanja te eventualno procjene para-
doksalnog bila. O~ito je da se u~inkovita procjena mo`e 
izvr{iti u svakoj ambulanti, pa i u ku}i bolesnika. Na tablici 
1. prikazani su jednostavni kriteriji procjene te`ine egzacer-
bacije astme.1
Izvanbolni~ko lije~enje napadaja astme
Lije~enje napadaja astme kod ku}e ovisi o prethodnoj 
edukaciji bolesnika (po`eljno pisani plan lije~enja), a valja 
ga zapo~eti udisanjem beta-2-agonista brzog djelovanja. 
Preporu~uje se udahnuti 2–4 potiska svakih 20 min tijekom 
prvog sata, a dalje sukladno te`ini napadaja. Za nastavak 
lije~enja osobito je va`no mjerenje PEF-a. Mjerenjem PEF-a 
bolesnik mo`e prepoznati po~etak napadaja, ocijeniti u~inak 
lije~enja, odrediti te`inu napadaja i procijeniti potrebu spe-
cijalizirane medicinske pomo}i. Ovi podaci isti~u potrebu 
pisanog plana lije~enja i posjedovanja mjera~a vr{nog pro-
toka, barem u bolesnika s nestabilnom astmom. Slika 1. po-
kazuje op}enito prihva}eni postupnik zbrinjavanja egzacer-
bacije astme u izvanbolni~kim uvjetima.
Temelj lije~enja egzacerbacije astme u izvanbolni~kim 
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Bronhodilatatori
U blagim do umjereno te{kim napadajima rabi se inhala-
cijski beta-2-agonist brzog djelovanja, ponajprije salbuta-
mol, 2–4 udaha svakih 20-ak min tijekom prvog sata lije-
~enja. Donedavno se za ovu grupu lijekova rabila kratica 
SABA (engl. short-acting beta agonist), dok se u novijoj li-
teraturi rabi termin brzodjeluju}i beta-agonisti (engl. rapid 
acting beta agonist) jer se osim salbutamola u cilju brze 
bronhodilatacije mo`e upotrijebiti i formoterol, koji uz du-
gotrajno djelovanje, zbog kojeg je svrstan u skupinu du-
godjeluju}ih beta-2-agonista (LABA, od engl. long-acting 
beta agonist), ima dokazan i brz po~etak djelovanja. Ovaj 
lijek u nas nije registriran. Doza salbutamola u nastavku 
lije~enja ovisi o te`ini napadaja: u blagima }e biti dovoljno 
nastaviti 2-4 udaha svaka 3–4 h, dok je u umjerenih do te`ih 
potrebno primijeniti 6–10 udaha tijekom 1–2 sata. U lije-
~enju akutne astme mo`e se umjesto beta-2-agonista brzog 
djelovanja rabiti (u slu~aju kontraindikacija ili ozbiljnijih 
nuspojava) kratkodjeluju}i inhalacijski antikolinergik, u 
na{im uvjetima ipratropij bromid. Op}enito se bronhodila-
tatori udi{u izravno s raspr{iva~a ili u idealnim uvjetima s 
pomo}u komorice za udisanje.7,8
Glukokortikoidi
U akutnoj astmi preporu~uje se povisiti dozu inhala-
cijskih glukokortikoida. U te`im egzacerbacijama preporu-
~uju se sustavni glukokortikoidi (prednizolon 0,5–1 mg/kg 
ili ekvivalentna doza drugog glukokortikoida) kako bi se 
ubrzala rezolucija tegoba. Treba istaknuti da je u~inak pero-
ralne i parenteralne primjene sustavnih glukokortikoida 
usporediv kako prema brzini nastupa djelovanja tako i pre-
ma ukupnom terapijskom u~inku. Sustavni glukokortikoidi 
nisu potrebni ako je inicijalni odgovor na inhalaciju beta-2-
-agonista brzog djelovanja dobar (PEF > 80%) i postojan. 
Ako izostane u~inak bronhodilatatora, neodgodivo je potre-
ban nastavak lije~enja u hitnoj slu`bi, po mogu}nosti u bol-
ni~kim uvjetima.1,8
Bolni~ko lije~enje napadaja astme
Te{ki napadaj astme hitno je stanje akutne `ivotne ugro-
`enosti koje treba lije~iti u hitnoj slu`bi bolnice. Postupci 
moraju biti brzi, a pretrage ne smiju odgoditi po~etak 
lije~enja. Uobi~ajeni postupnik naveden je na slici 2.1 Pot-
puni oporavak od napadaja astme je postupan, simptomi 
postupno prestaju tijekom nekoliko dana, za oporavak plu}-
ne funkcije potrebni su obi~no tjedan-dva, dok se bronhalna 
hiperreaktivnost normalizira tijekom vi{e mjeseci. U dalj-
njem su tekstu navedene preostale terapijske mogu}nosti.
Kisik
Primjenjuje se putem nosnog katetera ili maske uz 
pra}enje saturacije hemoglobina kisikom, obi~no s pomo}u 
pulsnog oksimetra i uz titriranje protoka kisika. Cilj je 
posti}i saturaciju kisikom ≥90%. Iako je primjena kisika u 
astmati~ara relativno sigurna, u bolesnika s te{kom bron-
hoopstrukcijom, posebice starijih, valja voditi ra~una o mo-
gu}oj retenciji CO
2
, osobito ako se primjenjuje 100%-tni 
kisik.6
Inhalacijski beta-2-agonisti brzog djelovanja
Beta-2-agonisti brzog djelovanja (u nas salbutamol) ima-
ju kratkotrajan u~inak pa je potrebna njihova ponavljana 
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primjena. U ranijem je tekstu navedeno da se radi brzog 
bronhodilatacijskog u~inka mo`e primijeniti i formoterol 
koji uz brz nastup djelovanja karakterizira i produ`en u~i-
nak. U usporedbi sa salbutamolom formoterol se pokazao 
jednako u~inkovitim, sli~na sigurnosnog profila, ali uz 
zna~ajno ve}u cijenu. U nas je dostupan u kombinaciji s 
inhalacijskim glukokortikoidom budezonidom. Ova se kom-
binacija rabi za postizanje dugotrajne kontrole astme, a 
smjernice dopu{taju pove}an broj udaha u slu~aju simpto-
ma pogor{anja (engl. maintenance and reliever therapy). 
Intermitentna i kontinuirana primjena (s pomo}u nebuli-
zatora) kratkodjeluju}ih beta-2-agonista ne razlikuju se u 
stupnju bronhodilatacijskog u~inka.9 U po~etku lije~enja 
egzacerbacije astme savjetuje se kontinuirana primjena in-
halacijskih beta-2-agonista, a poslije intermitentna. Nema 
dokaza koji bi opravdali rutinsku primjenu intravenskih 
beta-2-agonista u te{kim egzacerbacijama astme.10
Adrenalin
Supkutana ili intramuskularna primjena adrenalina indi-
cirana je u lije~enju anafilaksije i angioedema, a nije dio 
rutinskog lije~enja u egzacerbacijama astme.1
Sustavni glukokortikoidi
Sustavni kortikosteroidi dokazano ubrzavaju oporavak 
akutnih simptoma astme. Njihova primjena preporu~uje se 
u svim ozbiljnijim egzacerbacijama, osobito kada se uz te-
rapiju inhalacijskim beta-2-agonistima nije postigao zado-
voljavaju}i ili odr`iv u~inak.11 Treba ih propisati i u bole-
snika koji su ih primali u vrijeme nastanka egzacerbacije ili 
kod ranijih egzacerbacija.11,12 S obzirom na to da je u~in-
kovitost oralnih i sustavnih glukokortikoida obi~no podjed-
naka, prednost treba dati oralnima zbog ni`e cijene i jedno-
stavnije primjene. Terapijski u~inak oralnih glukokortikoida 
nastupa otprilike za 4 sata. U hospitaliziranih bolesnika 
preporu~uje se 60–80 mg metilprednizolona u jednoj dozi, 
dok je za ostale naj~e{}e dovoljno 40 mg. Sedmodnevno 
lije~enje glukokortikoidima jednako je u~inkovito kao i 14-
-dnevno, a prema novijim dokazima nije potrebno postupno 
sni`avanje doze prije njihova kona~nog izostavljanja.13
Inhalacijski glukokortikoidi
Dokazana je njihova u~inkovitost u lije~enju akutne 
astme, bilo u visokim dozama umjesto sustavnih glukokor-
tikoida ili istodobno uz sustavne glukokortikoide i beta-2-
-agoniste. Cijena visokih doza inhalacijskih glukokorti-
koida ogra ni~avaju}i je ~imbenik njihove primjene.14
Drugi bronhodilatatori
Kombinirana primjena ipratropija i beta-2-agonista pu-
tem nebulizatora ima dokazano bolji bronhodilatacijski 
u~inak nego njihova pojedina~na primjena. Ova kombina-
cija br`e pobolj{ava parametre plu}ne funkcije i smanjuje 
potrebu za hospitalizacijom.15 Metilksantini imaju slabiji 
GK/GC: glukokortikoidi/glucocorticoids
Slika 1. Izvanbolni~ko lije~enje napadaja astme
Figure 1. Management of asthma exacerbation in community settings
Procijenite te`inu napadaja:
PEF<80% o~ekivanog ili >70% no uz slab odgovor na beta-2 agonist brzog djelovanja
Simptomi: ka{alj, osje}aj nedostatka zraka, piskanje, pritisak u prsima, aktivacija pomo}ne di{ne muskulature i suprasternalno uvla~enje
/ Assess severity of the attack:
PEF<80% of expected or >70%, but with poor response to rapid-acting beta-2 agonist
Symptoms: cough, shortness of breath, wheezing, chest tightness, activation of accessory muscles of respiration, and suprasternal retraction
Po~etno lije~enje
Inhalacijski beta-2 agonist brzog djelovanja do 6 udaha/sat
/ Initial treatment
Inhalation of rapid-acting beta-2 agonist up to 6 inspirations/hour
Dobar odgovor
Blagi napadaj
Ako je PEF>80% o~ekivanog i odgovor
na beta-2 agonist brzog djelovanja traje 
dulje od 4 h:
• mo`e se nastaviti beta-2 agonist




If PEF>80% of expected and response
to rapid-acting beta-2 agonist lasts
over 4 h:
• rapid-acting beta-2 agonist can be 
continued each 3–4 h for 1–2 days
Nepotpun odgovor
Umjereni napadaj
Ako je PEF 60-80% o~ekivanog:
• dodajte oralne GK
• dodajte inh. antikolinergike





If PEF 60–80% of expected:
• add oral GC
• add inh. anticholinergics




Ako je PEF <60% o~ekivanog:
• dodajte oralne GK
• odmah ponovite beta-2 agonist brzog 
djelovanja
• dodajte inh. antikolinergike
• organizirajte prijevoz u bolnicu
/ Poor response
Severe attack
If PEF <60% of expected:
• add oral GC
• immediately repeat rapid-acting beta-2 
agonist
• add inh. anticholinergics
• organize transport to hospital
Konzultirajte klini~ara radi naputaka glede 
pra}enja
/ Consult clinician for instructions 
regarding follow-up
Hitno (danas) konzultirajte klini~ara radi 
daljnjih naputaka
/ Urgently (today) consult clinician
for further instructions
Javite se na Hitnu pomo}
/ Report to Emergency department
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GK/GC: glukokortikoidi/glucocorticoids
Slika – Figure 2. Bolni~ko lije~enje napadaja astme / Management of asthma exacerbation in acute care settings
pobolj{ano / improvement
Inicijalna procjena
• Anamneza, fi zikalni pregled (auskultacija, aktivacija pomo}ne di{ne muskulature, puls, 
frekvencija disanja), PEF ili FEV1, saturacija kisikom, plinska analiza arterijske krvi)
/ Initial assessment
• History, physical examination (auscultation, activation of accessory muscles of respiration, 
heart rate, respiratory rate, PEF or FEV1, oxygen saturation, arterial blood gas analysis
Inicijalno lije~enje
• udisanje beta-2 agonist brzog djelovanja, obi~no putem nebulizatora, kontinuirano kroz 1h
• kisik, cilj: postizanje saturacije O2 >90%
• sustavni GK ukoliko nema brzog oporavka ili u onih koji ih ve} uzimaju odnosno u te{kom napadaju
• sedativi su kontraindicirani
/ Initial treatment
• inhalation or rapid-acting beta-2 agonists, usually by nebulizer, continuously through 1 h
• oxygen: goal: achievement of O2 saturation >90%
• systemic GC if lacking fast recovery, or in those already receiving them i.e. in severe attack
• sedatives are contraindicated
Ponovna procjena nakon 1h
Fizikalni pregled, PEF, saturacija O2 te druge testove ako je potrebno
/ Reassessment after 1 h
Physical examination, PEF, O2 saturation and other tests if required
Umjereni napadaj
• PEF 60-80% o~ekivanog/osobnog najboljeg
• fi zikalni nalaz: umjereni simptomi, aktivacija pomo}ne di{ne 
muskulature
• kisik
• inh. beta-2 agonist i antikolinergik svakih 60 min
• oralni GK
• u slu~aju pobolj{anja nastaviti lije~enje1-3 h
/ Moderate attack
• PEF 60–80% of expected/personal best
• physical fi nding: moderate symptoms, activation
of accessory muscles of respiration
• oxygen
• inh. of beta-2 agonists and anticholinergic each 60 min
• oral GC
• in case of improvement continue treatment for 1–3 h
Te{ki napadaj
• PEF <60% o~ekivanog/osobnog najboljeg
• fi zikalni nalaz: te{ki simptomi, uvla~enje prsnog ko{a
• anameza: bolesnik visokog rizika
• bez pobolj{anja nakon po~etne terapije
• kisik




• PEF <60% expected/personal best
• physical fi nding: severe symptoms, chest wall retraction
• history: high risk patient
• without improvement after initial therapy
• oxygen




• odgovor se odr`ava 60 min
nakon posljednje terapije
• fi zikalni nalaz: normalan
• PEF >70%
• saturacija O2 >90%
/ Good response
• response maintained 60 min after last therapy
• physical fi nding: normal
• PEF >70%
• O2 saturation >90%
Nepotpun odgovor tijekom 1-2 sata
• anameza: bolesnik visokog rizika
• fi zikalni nalaz: blagi do umjereni 
simptomi
• PEF <60%
• saturacija O2 se ne pobolj{ava
/ Incomplete response during 1–2 h
• history: high risk patient
• physical fi nding: mild to moderate 
symptoms
• PEF <60%
• O2 saturation not improving
Slab odgovor tijekom 1. sata
• anameza: bolesnik visokog rizika
• fi zikalni nalaz: te{ki simptomi, smetenost, pospanost
• PEF <30%
• pCO2 >45 mm Hg
• pO2 <60 mm Hg
/ Poor response during 1st hour
• history: high risk patient
• physical fi nding: severe symptoms, confusion, 
somnolence
• PEF <30%
• pCO2 >45 mmHg
• pO2 <60 mmHg
Otpustiti ku}i
• nastaviti inhalacijske beta-2 agonist
• peroralni GK u ve}ini slu~aja
• procijeniti uvo|enje kombiniranog inhalacijskog lijeka
• edukacija bolesnika, ispravno uzimanje lijeka, pisani 
plan lije~enja i postupaka, lije~ni~ki nadzor
/ Discharge to home
• continue inhalation of beta-2 agonist
• oral GC in most cases
• consider introduction of combined inhalation drug
• patient education, correct drug administration, 
written plan of treatment and procedures, medical 
supervision
Zaprimiti u bolnicu





• pratiti PEF, saturacija O2, puls
/ Hospital admission





• monitor PEF, O2 saturation, heart rate
Zaprimiti u JIL
• inhalacijski beta-2 agonist i antikolinergik
• kisik
• iv. GK
• procijeniti iv. beta2 agonist
• procijeniti iv. metilksantine
• eventualno intubacija i mehani~ka ventilacija
/ Admission to ICU
• inhalation of beta-2 agonist and anticholinergic
• oxygen
• IV GC
• consider IV methylxanthin
• possibly intubation and mechanical ventilation
Otpustiti ku}i
• ako je PEF >60% o~ekivanog
• zadr`ati oralnu/inhalacijsku terapiju
/ Discharge to home
• if PEF >60% of expected
• continue oral/inhalation therapy
Zaprimiti u JIL
• ako nije do{lo do pobolj{anja
tijekom 6-12 sati
/ Admission to ICU
• if no improvement during 6–12 h
bez pobolj{anja / no improvement
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bronhodilatacijski u~inak nego beta-2-agonisti uz znatno 
~e{}e nuspojave te im je uloga u lije~enju egzacerbacije 
astme vrlo uska. Mogu se primijeniti u refrakternim slu-
~ajevima nakon {to su iskori{tene druge terapijske opcije.16
Magnezij
Magnezij-sulfat mo`e se primijeniti intravenski, obi~no 
jednokratno, 2 g u infuziji tijekom 20 min. Ne preporu~uje 
se rutinska primjena magnezija u egzacerbacijama astme.17 
Mo`e se propisati u slu~aju izostanka odgovora na inicijal-
nu terapiju i u bolesnika s vrlo niskim FEV
1
 (25–30%). Oto-
pina salbutamola razrije|enog u izotoni~noj otopini magne-
zij-sulfata u~inkovitija je od otopine salbutamola u fizio-
lo{koj otopini. O primjeni antileukotrijena u akutnoj astmi 
nema dovoljno literaturnih podataka, a sedativi su kontrain-
dicirani zbog potencijalne depresije centra za disanje.1
Zaklju~ak
Tijekom posljednjih desetak godina lije~enje astme po-
stalo je zna~ajno u~inkovitije nego prije. Tomu su osobito 
pridonijele op}eprihva}ene smjernice Globalne inicijative 
za astmu (GINA) koje su istaknule va`nost upale u patofi-
ziologiji ove bolesti te promovirale pravodobnu i dugotraj-
nu primjenu protuupalnih lijekova, poglavito inhalacijskih 
glukokortikoida. Usporedno s boljim lije~enjem astme evi-
dentno su smanjeni broj i u~estalost egzacerbacija i potrebe 
za bolni~kim lije~enjem. Smrtni ishodi postali su vrlo rijetki. 
Usprkos tomu astma je tek u manjeg broja bolesnika trajno 
i potpuno kontrolirana pa je va`no pravodobno prepoznati i 
adekvatno lije~iti akutna pogor{anja ove ~este bolesti. Cilj 
ovog ~lanka je potaknuti racionalan pristup lije~enju egza-
cerbacija astme, sukladno me|unarodnim smjernicama te 
Smjernicama Hrvatskoga pulmolo{kog dru{tva HLZ-a.17
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